Resultados a corto plazo, recurrencia local, supervivencia global y calidad de vida en pacientes intervenidos de cáncer de recto: Revisión sistemática comparativa entre abordaje abierto y laparoscópico. by Rodríguez Infante, Antonio et al.
 
 








Resultados a corto plazo, recurrencia local, supervivencia global y calidad 
de vida en pacientes intervenidos de cáncer de recto: Revisión sistemática 
comparativa entre abordaje abierto y laparoscópico. 
 
Antonio Rodríguez Infante. Servicio de Cirugía General y del Aparato Digestivo. 
Facultativo Especialista de Área. Hospital Universitario San Agustín. 
Daniel Fernández Martínez. Servicio de Cirugía General y del Aparato Digestivo. 
Facultativo Especialista de Área. Hospital Universitario San Agustín. 
María del Pilar Mosteiro Díaz. Universidad de Oviedo 
RESUMEN  
En nuestra actividad profesional diaria es frecuente enfrentarse a una 
enfermedad tan prevalente como es el cáncer rectal. Para poder ofrecerles las 
mejores opciones terapéuticas a estos pacientes, es recomendable tomar una 
decisión consensuada por un comité tumoral multidisciplinar, mediante evaluación 
individualizada de los estudios de estadificación preoperatorios.  
Está bien demostrado que la cirugía es el pilar fundamental del tratamiento 
curativo. Un aspecto importante, es la vía de abordaje empleada, ya que la 
laparoscopia presenta ventajas perioperatorias respecto a la cirugía abierta, cuando 
es realizada por cirujano con experiencia.  
Es interesante tener en cuenta la vía de abordaje mínimamente invasiva 
siempre y cuando respete o mejore los resultados oncológicos, funcionales y de 












In our daily professional activity it is common to face a disease as frequent as 
rectal cancer. In order to offer the best therapeutic options to these patients, it is 
advisable to make a consensus decision on the part of a multidisciplinary tumor 
committee, through an individualized evaluation of preoperative staging studies.  
It is well established that surgery is the cornerstone of curative treatment. An 
important aspect is the approach used, since laparoscopy has perioperative 
advantages compared to open surgery, when it is performed by an experienced 
surgeon. 
It is interesting to take into account the minimally invasive approach as long as 
it respects or improves the oncological, functional and quality of life results of 
conventional open surgery. 
INTRODUCCIÓN 
El cáncer de recto es una enfermedad muy frecuente y supone un problema de 
salud importante a nivel mundial. Según la OMS, en 2012, se diagnosticaron 1,4 
millones de casos de cáncer colorrectal y fue causa de muerte en 694.0001. En un 
registro de incidencia del cáncer de recto realizado en Estados Unidos en 2013, se 
reportaron 40.340 casos nuevos al año y 50.830 muertes, englobando cáncer de 
recto y colon2. En nuestro país, la incidencia estimada es de 25.600 casos al año3. 
El cáncer de recto es el segundo tumor más frecuente del intestino grueso y, 
en términos globales, es la neoplasia más común cuando englobamos ambos 
sexos. Sin embargo, si diferenciamos por géneros ocupa el tercer puesto en 
 
 






varones después del cáncer de pulmón y de próstata; y el segundo lugar en mujeres 
después del cáncer de mama4. 
Históricamente, debido a la alta prevalencia de esta enfermedad, se han 
empleado numerosos recursos y esfuerzos para desarrollar un tratamiento 
adecuado que garantizase unos resultados aceptables desde el punto de vista 
oncológico. Como consecuencia de esto, el tratamiento del cáncer de recto ha ido 
evolucionando a lo largo del tiempo. Actualmente, el enfoque terapéutico se realiza 
en base a una correcta estadificación preoperatoria, que permite una 
individualización del tratamiento con fines curativos, siendo la cirugía el pilar 
fundamental, aunque está bien demostrado que el tratamiento oncológico 
neoadyuvante ayuda a mejorar los resultados en aquellas lesiones localmente 
avanzadas, ya que disminuye el riesgo de recidiva local de la enfermedad5. 
Desde sus inicios, los esfuerzos del abordaje abierto convencional en el cáncer 
de recto han ido encaminados hacia la obtención de una pieza quirúrgica de calidad 
oncológica. De manera que la escisión total del mesorrecto (ETM) es considerada 
la base del tratamiento quirúrgico estándar curativo del cáncer rectal6, siendo el 
margen circunferencial uno de los factores más importantes que determina el riesgo 
de recurrencia local7-8. 
Los avances tecnológicos permitieron el desarrollo de una alternativa menos 
invasiva que el abordaje abierto tradicional. Es en la década de los 90 cuando 
encontramos las primeras referencias sobre el empleo del abordaje laparoscópico 
en la enfermedad colorrectal9. Actualmente, existe evidencia demostrada sobre los 
beneficios del abordaje laparoscópico sobre el convencional, como recuperación 
precoz, menor tasa de complicaciones y menor estancia hospitalaria10-11. Sin 
embargo, este abordaje ha estado asociado a elevada morbimortalidad en sus 
 
 






inicios, debido a que requiere una experiencia previa que permita adquirir una 
destreza quirúrgica específica necesaria para ofrecer resultados satisfactorios12. 
Cada vez existe más evidencia sobre el empleo de la laparoscopia para realizar 
la ETM en pacientes con cáncer de recto, que demuestra que esta vía de abordaje 
no empeora los resultados oncológicos obtenidos por la vía abierta convencional, 
siempre y cuando sea realizada por cirujanos con experiencia en laparoscopia, 
aunque aún no existe una evidencia tan consolidada como para el cáncer de 
colon13-15. 
En los últimos 20 años, se han publicado multitud de estudios que comparan el 
abordaje laparoscópico con el abierto en el cáncer de recto16. Entre todos ellos, 
cabe destacar la importante evidencia aportada por cinco ensayos clínicos 
aleatorizados en particular. 
El primer ensayo que incluyó pacientes intervenidos por cáncer de recto fue el 
estudio COLOR II que se realizó entre 2004 y 2010 en ocho países diferentes de 
Europa e incluyó 1103 pacientes17-18. El segundo gran ensayo clínico en este  tema 
fue el COREAN, llevado a cabo en Corea del Sur entre 2006 y 2009 e incluyó 340 
pacientes con cáncer rectal19. El tercer ensayo fue el de grupo australiano 
(ALaCaRT) que comparó el abordaje laparoscópico y abierto en 475 pacientes con 
cáncer de recto entre 2010 y 201420. El cuarto estudio fue el estadounidense 
(ACOSOG) que se realizó en Estados Unidos entre 2008 y 2013 e incluyó 486 
pacientes con cáncer de recto21. Además de estos ensayos clínicos específicos del 
cáncer de recto, el ensayo clínico CLASICC comparó los resultados de pacientes 
con cáncer de colon y recto intervenidos por laparoscopia o cirugía abierta. Este 
estudio se llevó a cabo en el Reino Unido entre 1996 y 2002 e incluyó un total de 













Ensayo clínico Población Periodo Pacientes (n) 
COLOR II Europa 2004-2010 1103 
COREAN Corea del Sur 2006-2009 340 
ALaCaRT Australia 2010-2014 475 
ACOSOG EEUU 2008-2013 486 
CLASICC Reino Unido 1996-2002 794 
    Tabla 1. Ensayos clínicos aleatorizados. 
Además de estos ensayos clínicos, en la literatura científica existen 
metaanálisis que evalúan los resultados de las dos vías de abordaje mediante la 
inclusión de datos de los ensayos clínicos aleatorizados y otros estudios, con la 
finalidad de realizar un estudio comparativo y extraer conclusiones. 
Recientemente, ha cobrado importancia el estudio de los resultados de 
pacientes intervenidos de cáncer de recto en términos de calidad de vida, que 
según la OMS es definida como: “La percepción de un individuo sobre su posición 
en la vida en el contexto de la cultura y los sistemas de valores en los que vive, en 
relación con sus objetivos, expectativas, estándares y preocupaciones. Es un 
concepto de amplio alcance influenciado por la salud física, el estado psicológico, 
las creencias personales, las relaciones sociales y su relación con las 
características más importantes de su entorno"23. 
 
 






En este estudio hemos realizado una revisión sistemática de los resultados a 
corto plazo, recurrencia local, supervivencia global y calidad de vida en pacientes 
intervenidos por cáncer de recto, comparando el abordaje abierto con el 
laparoscópico. 
MATERIAL Y METODOS 
Se realizó una búsqueda bibliográfica en la siguiente base de datos: MEDLINE, 
PubMed y EMBASE utilizando las siguientes palabras clave: Cáncer de recto, 
Cirugía de cáncer de recto, Escisión total de mesorrecto, Cirugía 
laparoscópica/Laparoscopia, Cirugía abierta/Laparotomía, Resección 
abdominoperineal, Resección anterior, Cirugía de preservación del esfínter, 
Resección anterior de recto, Terapia, Tratamiento, Ensayo clínico. Se desarrollaron 
búsquedas adicionales a través de términos como morbimortalidad, recidiva local, 
supervivencia y calidad de vida. Se seleccionaron trabajos en inglés y español que 
incluían pacientes adultos. Se ha consultado el sitio web de la Organización Mundial 
de la Salud. La búsqueda bibliográfica, la revisión de los documentos seleccionados 
y la decisión de inclusión fueron realizadas por un único investigador.  
RESULTADOS 
Resultados a corto plazo.  
En la literatura científica encontramos suficiente evidencia que demuestra las 
ventajas a corto plazo del abordaje laparoscópico en comparación con la cirugía 
abierta convencional respecto al dolor, estancia hospitalaria y recuperación precoz 
a la actividad diaria.  
Debido a las características anatómicas de la cavidad pélvica, el abordaje 
abierto convencional presenta limitaciones en cuanto a la visibilidad y al desarrollo 
 
 






de la técnica quirúrgica en el cáncer de recto. En este aspecto, la laparoscopia 
ofrece una ventaja evidente, ya que mejora la visualización del campo quirúrgico y, 
por tanto, permite realizar maniobras de mayor precisión. Esto ha permitido incluir 
dentro del estudio de los resultados a corto plazo, publicados en la literatura, 
variables que derivan de esta ventaja específica del abordaje laparoscópico, como 
es la pérdida sanguínea asociada al propio procedimiento y en consecuencia los 
requerimientos transfusionales. Está bien demostrado que los pacientes que 
requieren transfusiones sanguíneas perioperatorias tienen mayor riesgo de eventos 
adversos postoperatorios y peores resultados24-25. 
Otras variables analizadas en los estudios están en relación con 
complicaciones específicas del procedimiento como es la fuga anastomótica y el 
ileo postoperatorio.   
Entre todas las variables analizadas debemos destacar la restauración del 
tránsito intestinal y el tiempo operatorio, como dos variables cuya medición varía 
de un estudio a otro. No existe consenso, entre los diferentes autores, para definir 
que entendemos por restablecimiento del tránsito intestinal que puede ir desde el 
tiempo hasta el primer flato, el tiempo hasta un líquido o dieta sólida o el tiempo 
hasta el primer movimiento intestinal. Lo mismo ocurre, con la definición del tiempo 
operatorio, ya que la mayoría de los estudios no explican cómo se debe calcular, si 
es desde la incisión de la piel hasta el cierre o desde la entrada a la salida del 
quirófano. Debido a esta falta de consenso se puede explicar las diferencias entre 
la mayoría de los estudios, destacando  el estudio de Zhou et al24, que consideran 
el tiempo operatorio medio para laparoscopia de 189 minutos, frente a los 266 min 
de tiempo medio según el estudio de Fleshman et al21. 
Existen ensayos clínicos que han demostrado que la laparoscopia ofrece 
mejores resultados a corto que la cirugía abierta convencional en pacientes con 
 
 






cáncer de recto. Los ensayos clínicos COLOR II26 y y COREAN19, demostraron 
ventajas, a favor del abordaje laparoscópico como menor pérdida sanguínea, 
menor número transfusiones sanguíneas, recuperación del tránsito intestinal 
precoz, menor dolor, menor tasa de infección de herida quirúrgica y menor estancia 
hospitalaria. Por otra parte, demostraron que la laparoscopia es menos 
costoefectiva que la cirugía abierta. En cambio, no encontraron diferencias entre 
ambos tipos de abordajes en cuanto a dehiscencia de anastomosis, mortalidad 
periperatoria y calidad oncológica. Por lo contrario, los ensayos clínicos ALaCaRT20 
y ACOSOG Z650121 cuestionaron la seguridad oncológica de la laparoscopia para 
el cáncer rectal.  
En el metaánalisis reciente de Chen et al27, basado en estudios publicados en 
los últimos 5 años, se demostró que a pesar de que el abordaje laparoscópico 
estaba asociado a mayor tiempo operatorio, presentaba menor pérdida sanguínea, 
menor tasa de complicaciones generales, restablecimiento del tránsito intestinal 
precoz, estancia hospitalaria más corta y mayor margen de resección distal que la 
cirugía abierta.  
En 2013, en el metaanálisis de Arrezzo et al25, mostró que el abordaje 
laparoscópico se asocia a menor mortalidad y morbilidad postoperatoria que la 
cirugía abierta. En cambio, en el metaanálisis de Zhao et al28 y una revisión de 
Cochrane29, en los que solo se incluyeron ensayos clínicos aleatorizados, no 
mostraron diferencias en cuanto a morbilidad general y mortalidad, entre ambos 
tipos de abordajes. Además, asociaron a la laparoscopia mejores resultados en lo 
que se refiere a menor pérdida sanguínea, menor tasa de infección de herida, 
recuperación intestinal precoz y menor estancia hospitalaria. Asimismo, 
demostraron que no existían diferencias significativas respecto a  complicaciones 
intraoperatorias, morbilidad global postoperatoria y complicaciones específicas, 
como íleo postoperatorio, fuga anastomótica y mortalidad, entre ambos abordajes. 
 
 






En la misma línea, un metaanálisis de 201830, también defiende una menor tasa de 
infección del sitio quirúrgico en el abordaje laparoscópico, como consecuencia del 
menor tamaño de las heridas quirúrgicas. 
A pesar de que la mayoría de los estudios han demostrado que los pacientes 
intervenidos de cáncer de recto por laparoscopia presentan una menor estancia 
hospitalaria, existen otros estudios en los que se defiende que la estancia 
hospitalaria no difiere con el abordaje abierto21-22-30. Con la implantación del 
protocolo ERAS de recuperación rápida perioperatoria, muchos estudios 
demostraron una mejoría de los resultados postoperatorios, incluso en la cirugía 
abierta, favorecido por un cuidado perioperatorio sistematizado que ha permitido 
que el tiempo de estancia hospitalaria sea comparable al grupo laparoscópico31-33. 
Es conocido que la calidad de la cirugía y la radicalidad oncológica, están 
íntimamente relacionadas con la calidad de la ETM y la no afectación del margen 
circunferencial basado en criterios de valoración anatomopatológicos de la pieza 
quirúrgica. En base a estos datos ambos parámetros son medidos en pieza 
quirúrgica por el anatomopatólogo y constituyen dos variables consideradas dentro 
de los resultados medibles a corto plazo en multitud de estudios, ya que ofrece 
información estimada sobre la seguridad y eficacia de la cirugía para el cáncer de 
recto34-36. 
Existen tres estudios37-39 que informaron una tasa de resección completa en 
ambos grupos, aunque no aportaron información específica sobre lo que 
consideraban resección completa. Cabe destacar que Braga et al37 y Lujan et al38, 
excluyeron del estudio pacientes con cáncer de recto que infiltraban órganos 










La mayor parte de la literatura publicada informa sobre los requisitos 
oncológicos que deben cumplir los cirujanos en la ejecución del procedimiento 
laparoscópico y la importancia de adquirir una curva de aprendizaje previa a la 
aplicación en la práctica clínica. Esto ha hecho que el abordaje laparoscópico, en 
sus inicios, haya estado asociado a mayor tasa de resecciones incompletas y de 
positividad del margen circunferencial, como ocurre en los resultados aportados por 
el ensayo CLASICC22, aunque no mostraron diferencias significativas entre ambos 
abordajes en los pacientes con amputación abdominoperineal. Sin embargo, no se 
detectaron diferencias significativas entre ambos abordajes cuando se realizó una 
amputación abdominoperineal, en vez de resección anterior de recto. Sin embargo, 
es importante destacar el hecho de que en este ensayo no sólo se incluyeron 
pacientes con cáncer de recto, sino también con cáncer de colon, que puede 
interferir en las conclusiones específicas respecto al cáncer rectal. De tal manera 
que reportaron una tasa de positividad del margen circunferencial del 12% para 
pacientes sometidos a resección anterior laparoscópica frente a un 6% en el grupo 
abierto22. 
Prácticamente, la mayoría de los artículos analizados en esta revisión, 
mostraron que no existen diferencias estadísticamente significativas con respecto 
a la integridad de la ETM y el margen circunferencial entre ambos abordajes, 
apoyando la afirmación de que el abordaje laparoscópico y abierto para el cáncer 
de recto son equivalentes. A este respecto, destacamos los ensayos clínicos 
COLOR II26 y COREAN19 que mostraron que no existen diferencias significativas 
en cuanto a los resultados oncológicos, confirmando así la seguridad y la viabilidad 
del abordaje laparoscópico para el tratamiento quirúrgico del cáncer rectal. En 
particular, en el ensayo COREAN19, la ETM fue completa o casi completa en el 92% 
de los pacientes intervenidos por laparoscopia y 88% por vía abierto; el margen 
circunferencial fue positivo en el 3% de los procedimientos laparoscópicos y en el 
4% de los procedimientos abiertos y los márgenes distales fueron negativos en 
 
 






todos los pacientes en ambos abordajes. Los resultados del ensayo COLOR II26 
mostraron una mayor tasa de positividad de margen circunferencial en pacientes 
sometidos a resecciones rectales abiertas para tumores de tercio inferior, aunque 
sin diferencia estadísticamente significativa. Este ensayo tiene la particularidad de 
que estableció el margen de resección circunferencial positivo cuando las células 
neoplásicas se encontraban al microscopio a una distancia menor de 2 mm (en vez 
de 1 mm como la mayoría de los estudios).  
En contraposición a estas conclusiones encontramos las del metaanálisis 
realizado por Martínez-Pérez et al40, que demostraron que la tasa de ETM 
incompleta fue significativamente mayor en el grupo laparoscópico, mientras que 
no se encontraron diferencias significativas en cuanto a la afectación del margen 
circunferencial en comparación con la cirugía abierta. Este autor informó también 
sobre el grado de ETM (intacto, superficial y defectos mesorrectales profundos), 
subrayando que permite la evaluación de la calidad de la resección rectal y ayuda 
en la predicción del riesgo de recurrencia local. En cambio, en el metaanálisis 
reciente de Creavin et al41 mostraron tasas de ETM completas ligeramente 
superiores en el abordaje abierto, siendo del 96,5% frente a un 95,95% del abordaje 
laparoscópico, resaltando que los efectos mesorrectales superficiales eran más 
comunes en las resecciones laparoscópicas. En cambio, no mostraron diferencias 
estadísticamente significativas en cuanto al margen circunferencial entre ambos 
abordajes. Además de estos dos estudios, es importante resaltar la aportación de 
ALaCaRT20 y ACOSOG Z605121, respecto a este tema, que mostraron que no 
existen diferencias estadísticamente significativas respecto a ETM y margen 
circunferencial en los estudios individuales, pero si se realiza análisis de datos 
agrupados mostraron una mayor tasa de ETM completas con significación 
estadística en los pacientes intervenidos por vía abierta. 
Resultados a largo plazo: Tasas de recurrencia local y supervivencia global. 
 
 






La mayoría de los estudios que informan de los resultados a largo plazo en 
pacientes intervenidos de cáncer de recto descritos en la literatura, incluyen 
periodos de seguimiento de 3 y 5 años, aunque Vennix et al42 incluyeron un periodo 
de seguimiento de hasta 10 años, sin encontrar diferencia estadísticamente 
significativa en cuanto a recurrencia local entre el abordaje abierto y laparoscópico. 
Braga et al37 y Ng et al13, analizaron la recurrencia local en pacientes 
intervenidos de cáncer de recto y demostraron que no existían diferencias 
significativas entre ambos abordajes después de 3 años y 5 años de seguimiento. 
Las tasas de recurrencia local variaron de 2.6 a 13%, y ninguno de los 22 estudios 
que compararon la recidiva local reveló una diferencia entre laparoscopia y técnicas 
abiertas24,34,38,43,44. Con respecto a la supervivencia libre de enfermedad, no hubo 
diferencia a los 3 y 5 años de seguimiento entre laparoscópica y abierta13,37,38,45. En 
cambio, existen dos estudios no aleatorizados que mostraron una supervivencia 
global mayor en el abordaje laparoscópico46,47. 
Hay estudios que han demostrado que la cirugía laparoscópica es una alterativa 
segura al abordaje abierto convencional para cáncer de recto medio e inferior, ya 
que tiene resultados oncológicos equivalentes a largo plazo48-50. Los factores que 
tienen un impacto negativo sobre la supervivencia libre de enfermedad después de 
la resección del cáncer de recto son: amputación abdominoperineal, tumor de tercio 
inferior de recto, perforación rectal durante la resección y margen circunferencial 
positivo51. La reducción en la tasa de recurrencia local no tiene por qué estar 
asociado a un aumento de la supervivencia global en el cáncer de recto.  
Existen ensayos clínicos que analizan el efecto de la quimioterapia 
neoadyuvante en cáncer de recto sobre supervivencia global, la cual parece estar 
más influenciada por metástasis a distancia que por recurrencia locorregional51. En 
un metaanálisis reciente, Kitz et al52 analizaron los resultados a largo plazo de la 
 
 






ETM, y encontraron que el plano de la ETM estaba significativamente asociado con 
la supervivencia libre de enfermedad y la  supervivencia global a los 3 años de 
seguimiento. 
CALIDAD DE VIDA 
Gracias a los avances tecnológicos y terapéuticos existentes hoy en día, cada 
vez hay más pacientes con cáncer rectal a los que se les ofrece tratamiento 
curativo. Esto condiciona una reducción de las recurrencias a largo plazo y un 
aumento de la supervivencia libre de enfermedad. Todo ello conlleva a que 
empiecen a cobrar importancia aspectos que hace años eran secundarios, como 
es la calidad de vida de estos pacientes. 
La mayoría de los estudios miden la calidad de vida utilizando la encuesta de 
salud simplificada (SF-36)53 y los cuestionarios de calidad de vida de la 
Organización Europea para la Investigación y el Tratamiento del Cáncer (EORTC). 
Entre ellos, los cuestionarios de calidad de vida que se usan con más frecuencia 
son el cuestionario de calidad de vida CR29 (QLQ-CR29)54, el cuestionario de 
calidad de vida C30 (QLQ-C30)55  y el cuestionario de calidad de vida CR38 (QLQ-
CR38)56. Estos cuestionarios incorporan un esquema multidimensional compuesto 
por diferentes dominios, para medir los síntomas, la capacidad funcional, el 
desarrollo social y el componente emocional de los pacientes intervenidos de 
cáncer de recto. 
Existe una relación directa entre el tipo de abordaje quirúrgico, el tipo de técnica 
quirúrgica realizada y la calidad de vida. Los pacientes tratados de cáncer rectal 
pueden tener una sintomatología muy variada, como dolor pélvico, disfunciones 
defecatorias, sexuales o urinarias, que pueden llegar a ser muy invalidantes si 
altera su calidad de vida. Tal es así que, según la evidencia existente, hasta el 90% 
de los pacientes con cáncer de recto tratados con cirugía presentan disfunciones 
 
 






defecatorias, que van desde episodios diarios de incontinencia anal hasta 
estreñimiento y obstrucción defecatoria57. Después del tratamiento, entre el 30-40% 
de los pacientes vivos pueden interrumpir su actividad sexual y entre el 23%-69% 
de los hombres y el 19%-62% de las mujeres pueden desarrollar nuevas 
disfunciones sexuales58-60.  
INFLUENCIA DE LA EXPERIENCIA DEL CIRUJANO EN LOS RESULTADOS 
La cirugía laparoscópica es una alternativa al abordaje abierto en el cáncer de 
recto abierta. Sin embargo, para poder comparar de forma fiable los resultados del 
abordaje laparoscópico con el abierto en pacientes con cáncer rectal, ambos 
procedimientos deben ser realizados por cirujanos con el mismo nivel de 
experiencia. En los estudios más pequeños de centro único, ambos abordajes 
suelen ser realizados por el mismo equipo de cirujanos25,61. En cambio, en los 
ensayos multicéntricos, para evitar la heterogeneidad en cuanto a la experiencia en 
laparoscopia, los cirujanos laparoscópicos estaban obligados a demostrar la 
experiencia con un número mínimo de operaciones realizadas para garantizar 
resultados fiables. En cambio, la literatura publicada no ha determinado ningún 
requisito mínimo para la cirugía abierta.   
En el ensayo clínico CLASICC, se incluyeron aquellos cirujanos que habían 
realizado al menos 20 resecciones rectales por laparoscopia. A pesar de este 
criterio de inclusión, el límite de cirugías laparoscópicas mínimas podría ser 
insuficiente, debido a la tasa de conversión elevada del 34% y a la alta tasa de 
positividad del margen circunferencial, fundamentalmente en tumores de tercio 
inferior de recto22,62. Debido a esta observación, se realizaron estudios para analizar 
la curva de aprendizaje laparoscópica necesaria para igualar resultados de la 
cirugía abierta, en cuanto a morbilidad y resultados oncológicos en pacientes con 
 
 






cáncer de recto, demostrando que se requieren una experiencia de al menos 50 
procedimientos laparoscópicos63-65.  
Existen publicaciones más recientes que reflejan la importancia de la curva de 
aprendizaje para garantizar los resultados, aumentando el número mínimo de 
procedimientos recomendado en las publicaciones previas. Kim et al66 describen 
una curva de aprendizaje de al menos 80 resecciones rectales laparoscópicas para 
lograr tasas adecuadas de recurrencia local y un margen circunferencial de calidad. 
Stevenson et al20 informaron que la curva de aprendizaje adecuada para reportar 





Publicaciones Curva aprendizaje laparoscópica 
CLASICC 20 procedimientos mínimos 
Bege T/ Kayano H et al 50 procedimientos mínimos 
Kim et al 80 procedimientos mínimos 
Stevenson et al 130 procedimientos mínimos 
  Tabla 2. Curva aprendizaje laparoscópica. 
TASAS DE CONVERSIÓN 
 
 






La adquisición progresiva de habilidades laparoscópicas y la selección 
adecuada de los pacientes han permitido corregir la elevada tasa de conversión 
que tenían los estudios iniciales, como el ensayo CLASICC que era del 34%22, 
pasando a tasas de conversión del 11% en el ensayo clínico más reciente ACOSOG 
Z605121. Existen factores múltiples que favorecen la conversión a cirugía abierta, 
como la invasión local de estructuras adyacentes, las adherencias, los tumores 
voluminosos, las lesiones iatrogénicas, el sangrado presacro o la distensión del 
intestino delgado. Además, mostraron que aquellos pacientes que requirieron 
conversión tuvieron más complicaciones, mayor necesidad de transfusión, una 
estancia hospitalaria más prolongada y mayor mortalidad hospitalaria21. En cambio, 
existe un estudio reciente que demuestra que la conversión de cirugía 
laparoscópica a abierta en cáncer de recto no metastásico no parece afectar los 
resultados a corto plazo y tampoco pone en peligro la supervivencia a largo plazo. 
Por lo que aconsejan, intentar el abordaje laparoscópico incluso en aquellos 




 El abordaje abierto y laparoscópico en el cáncer rectal muestran tasas 
similares de complicaciones perioperatorias y morbimortalidad postoperatoria. 
Aunque, la resección por laparoscopia parece estar asociada a mayor tiempo 
operatorio, menor pérdida sanguínea e incisiones de menor tamaño. Considerando 
los resultados en cuanto a calidad oncológica y de supervivencia a largo plazo se 
ha demostrado que las diferencias encontradas están más en relación con la 
experiencia del cirujano que con el tipo de abordaje empleado.  
 
 






 El abordaje laparoscópico se debe realizar en centros donde el volumen 
de casos sea tal que permitan al equipo quirúrgico alcanzar una curva de 
aprendizaje óptima para obtener resultados oncológicos correctos y minimizar la 
morbilidad postoperatoria, sin que la calidad asistencial, ni los costes se vean 
afectados por la implementación de esta técnica. 
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